チイキ ノ ナカ デ カンゴ ガ デキル コト by 三輪, 恭子
lシンポジウム】
はじめに
地域の中で看護ができること
三輪 恭子1)
Kyokomiwa
がんは "死に至る病"と言われてきたが､近年では治●●●●
療法の進歩により､糖尿病や高血圧のような慢性疾患で
あり､うまく付き合いながら暮らしていこう､という考
え方が浸透してきている｡また､予防の段階から亡くな
る時まで､苦痛や不安などを凄和しながら治療を行って
いくという殺和医療も発展してきた.
慢性疾患であるがんと付き合うなかでは､様々な問題
が発生する｡身体面では､痛みだけでなく他の辛い症状
が出現し日常生活に支障をきたすことがある｡また精神
面では､｢これからどうなっていくの?｣｢何故私だけが
こんな目にあうの?｣と不安になったり､彰状態になっ
たり､穏やかではいられない｡さらに生活面では､仕事
の継続が困難となり経済的問題が発生したり､家庭内に
混乱をきたしたりすることもある｡
地域の中でのサポート
在宅で療養する患者と家族を支えるために､治療する
病院だけでなく地域の中でサポートしようという動きが
活発になってきた｡そこで大切なことは､まず､本人が
どこで過ごしたいか､どのように生活したいか､また､
家族がどこで看ていきたいかを把握することである｡住
み慣れた家で過ごすのか､それとも安心できる病院や施
設で過ごすのか､それぞれのメリット･デメリットを伝
え家族間の意見を調整しながら､自分たちで療養場所を
選択できるよう支援する｡家で過ごすと決めたら､必要
な医療を生活の中にどのように取 り込むかを考えてい
く｡人にはそれぞれの生活パターンや日常の中で大事に
していることがあり､また体調によっては､それまで自
分でできていたことができないこともある｡体調と生活
の折り合いをつけていく方法や､手助けになる社会資源
について情報提供することが必要である｡そして､生活
を継続するために必要な環境を整え､地域の中でのサポ
ー トチームを作る｡所属機関を超えて､医師や看護師な
どの医療職だけでなく､ケアマネジャーやヘルパー､デ
イサービスのスタッフ､時には近隣の人も含めて話し合
いを行い､チームでアプローチしていく｡入退院の際に
は互いに連絡を取り合い､病院と在宅の移行がスムーズ
になるよう支援することも重要である｡
2006年の診療報酬 ･介護報酬改正では､がん患者を地
域の中で支えていこうという動きが評価されている｡ま
ず､終末期がん患者が介護保険の対象となった｡また､
在宅療養支援診療所の制度が新しくでき､24時間の連絡
窓口を設け緊急時の往診の体制をとり､訪問看護ステー
ションと連携し在宅での看取りまでを支援する診療所の
働きを評価 している｡さらに､訪問看護ステー.ションの
多機能化を進めており､療養通所介護というサービスが
新たに始まった｡これは難病やがん末期のように医療ニ
ーズと介護ニーズを併せ持つ方のための適所サービスで
ある｡
このような動きの中で､当院でも地域との連携強化に
向けて取り組んでいる｡地域医療連携センターが中心と
なり､地域のかかりつけ医との役割分担を進めている｡
日常の診療はかかりつけ医が行い､CTやMRIなどの検
査や入院が必要になった場合には当院を受診してもらう
というシステムになっている｡また､ソーシャルワーカ
ーと退院調整看護師が転院や在宅に向けた調整を行って
いる｡看護部では､当院の訪問看護ステーションの訪問
看護師が病棟看護師との退院支援カンファレンスを定期
的に行っており､本人 ･家族が安心して在宅へ移行する
ための支援を検討している｡
がん患者が利用できる社会資源
がん患者が利用できる社会資源について簡単に紹介し
たい｡まず､身体障害者手帳は四肢の機能や呼吸機能な
I)淀川キリスト教病院地域医療連携センター 地域看護 専門看護師
- 54 -
大阪市立大学看護学雑誌 第4巻 (2(氾8.3)
どに障害があると認定された場合に医療費の助成や日常
生活用具の給付などが受けられる制度である｡医療費の
補助としては､高額療養費制度があり､医療費負担の上
限額以上を補助してもらえる｡また､財産管理について
は､成年後見制度や社会福祉協議会などの財産管理サー
ビスを利用できる｡このような内容については､病院の
ソーシャルワーカーや､役所や保健センターの窓口に相
談するとよい｡
介護保険制度は､利用できるのは65才以上の介護また
は支援が必要と認定された方､もしくは､40才から64才
で老化が原因とされる病気で介護が必要な方であり､が
ん終末期の方も含まれる｡サービスの内容は､居宅サー
ビス､通所サービス､ショー トステイ､福祉用具のレン
タル､住宅改修などがある｡ 必要な手続きは､まず役所
の窓口で申請し､訪問調査の結果と主治医の意見書をも
とに介護認定審査会で介護度が認定される｡介護度によ
って利用できる限度額が決まっており､ケアマネジャー
がケアプランを作成し､サービスが開始となる｡
訪問看護とは
ヘルパーの仕事というのはわかりやすいが､訪問看護
というと ｢何するの?｣と思われる方も多い｡訪問看護
の対象は､患者本人とその家族である｡訪問看護師の仕
事は､まず本人の身体的 ･精神的状態､介護状況などを
観察し､どのような状態にあるのかをアセスメントする
ことから始まる｡状態が安定しているのか､何らかの対
応が必要なのか､緊急の受診が必要なのかなどを見極め､
次の訪問までにどのようなことが起こる可能性があり､
どのように対応したらいいのかを､本人と家族にわかり
やすく具体的に説明する｡ 例えば､モルヒネの副作用と
して便秘があるが､3日間くらい便が出ていないと言わ
れた時どうするか｡腹部状態を触診や聴診で観察し､食
事や水分がどのくらい摂れているのか､どのくらい活動
しているのか､下剤を飲んでいるか､生活にどのような
影響を与えているかなどを確認する｡ そして､薬の影響
で腸の動きがあまり良くない状態であるとか､食事量が
少ないのであまり便は溜まっていない状態であるといっ
た身体の状態を説明していく｡ それから､今の状態が苦
痛なのか､自分で トイレに行けるのか､介護ができてい
るかなども踏まえて､食事の内容や水分の量､下剤の調
節方法を伝えたり､必要時には洗腸の方法を指導したり
する｡
在宅では､本人 ･家族が自ら判断して対処することが
基本である｡ 最近では､在宅でも酸素吸入や､経管栄養､
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勝耽留置カテーテルなどの医療処置が日常的になされて
おり､点滴や腹膜透析を行っている方もいる｡そのよう
な処置を一緒に行うのはもちろん､その管理方法や処置
を行いながらの日常生活の方法を本人 ･家族と考えてい
くのも訪問看護師の役割である｡訪問看護は､寝たきり
の人や点滴をしている人が利用するものと思われがちだ
が､病気とうまく付き合うための相談役としての役割も
果たすことができるので､早めに利用することを勧めた
い｡訪問看護を利用するためには､まず主治医の訪問看
護指示書が必要なので､かかりつけ医やケアマネジャー
に相談してほしい｡
事例-A氏 :80歳女性 子宮がん
A氏は10年前に夫と死別し独居｡キーパーソンは隣県
に住む甥｡子どもはなく､趣味の活動をしながら過ごし
ていた｡慢性心不全があり定期的に受診しており､3年
前に子宮がんと診断されたが治療は拒否していた｡今回､
病状や生活状況の観察を目的に訪問看護を開始した｡
当初は､ADL自立していたが､徐々に病状が進行し､
腹水貯留､下肢筋力低下がみられるようになった｡甥は
｢一人なので心配｣と入院を勧めたが､本人は ｢できる
ことは自分でしたいし､入院はいや｣というのが口癖で
あった｡そこで､介護保険を申請し､ケアマネジャーに
調整を依頼した｡
元々､物忘れ程度の認知障害はあったが､病状進行に
伴い薬の飲み忘れが増えてきた｡また､隣のスーパーで
買い物をしては食べ過ぎて吐いたり､転倒したりするよ
うになった｡甥はもちろん､ケアマネジャーやヘルパー
も不安になり､何度かカンファレンスを重ねた｡独居で
あり､病状管理や緊急時の対応が困難なため入院が望ま
しい状況ではあったが､A氏が ｢最期まで家にいたい｣
と強く希望され､在宅でのサポート体制を整えることに
なった｡
まず､在宅での看取 りの可能性もふまえて､近所です
ぐに往診可能なかかりつけ医を依頼し､緊急時の対応方
法を決めた｡また､それぞれ役割分担を行い､ヘルパー
は1日3回訪問し家事援助や服薬介助､ケアマネジャー
は甥や関係機関の連絡調整やベッドなどの環境整備､訪
問看護師は病状観察や身体的ケアを行うと同時に､A氏
の意思を確認しながら在宅療養継続が可能かどうか見極
め､ターミナル期のケアに不慣れだったケアマネジャー
やヘルパーへの助言を行った｡
最期まで ｢自分のことは自分でしたい｣と頑張ってい
たA氏であったが､衰弱が進行し､いよいよポータブル
トイレへの移動ができずオムツを使用しなければならな
くなった時､｢入院する?｣と問いかけた医師の言葉に
うなずかれ､入院し1週間後に亡くなった｡｢最期まで｣
というA氏の思いを叶えることはできなかったが､ギリ
ギリまで家で過ごし､自身で入院を決めたA氏との関わ
りを通して､私たちも､多機関 ･多職種のチームでサポ
ートできたという収穫を得られた｡
おわりに
看護職はオールラウンドプレーヤーで､体のこと､心
のこと､生活や社会的なことについて､ある程度の知識
をもっている｡その人を取巻く様々な状況を把握し､さ
らにその先を予測しながら､アプローチや調整をするこ
とができる職種である｡また､｢こんなふうに過ごした
い｣という希望を支えるために､実際のケアを行うだけ
でなく､情報提供や教育的な関わりを通して本人 ･家族
の力を高めていく｡看護職をもっと活用していただきた
いし､私たちもさらに力をつけていきたいと考えている｡
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